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 ﭼﻜﻴﺪه
 ﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠﻔـﻲ از ﻗﺒﻴـﻞ اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺗﻮﺳـﻂ ﻗـﺎرچ  (ﻃﻠـﺐ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻓﺮﺻـﺖ )يﺑﻴﻤﺎرﺳﻴﻨﻮزﻳﺖ ﻗﺎرﭼﻲ ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻳﻚ : زﻣﻴﻨﻪ و ﻫﺪف     
ﻣﻮﻛﻮرﻣـﺎﻳﻜﻮزﻳﺲ ﻳـﻚ ﻋﻔﻮﻧـﺖ . ﺑﺎﺷـﺪ ﺗﺮ از آﺳﭙﻴﺮژﻳﻠﻮس ﻣﻲ  وﻟﻲ ﻣﻮﻛﻮراﺳﻪ ﺷﺎﻳﻊ ،ﺷﻮدآﺳﭙﺮژﻳﻠﻮس و ﻣﻮﻛﻮراﺳﻪ اﻳﺠﺎد ﻣﻲ 
ﻴﻨﻴﻜـﻲ از داراي اﺷـﻜﺎل ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻛﻠ . ﺷـﻮد اي دﻳﺪه ﻣـﻲ  ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎري زﻣﻴﻨﻪ ﻲﻓﺮﺻﺖ ﻃﻠﺐ و ﺣﺎد ﻗﺎرﭼﻲ ﺑﻮده ﻛﻪ ﻋﻤﻮﻣﺎً در ﺑﻴﻤﺎراﻧ 
 ﻛـﻪ  ﺟﺎاز آن. ﻻ اﺳﺖ ﺑﺎﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﺑﺴﻴﺎر ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ ﺑﺎ و( SNC)ﺟﻤﻠﻪ درﮔﻴﺮي رﻳﻨﻮﺳﺮﺑﺮال و درﮔﻴﺮي دﺳﺘﮕﺎه ﻋﺼﺒﻲ ﻣﺮﻛﺰي 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻫـﺪف از اﻳـﻦ  ، ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد ﻧﺴﺒﺘﺎً زﻳﺎد اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ، روش ﻣﺸﺨﺼﻲ وﺟﻮد ﻧﺪارد و ﺑﺎ  درﻣﺎن ﺑﻴﻤﺎران ﻓﻮق در ﻣﻮرد 
  .اراﻳﻪ ﭘﺮوﺗﻜﻞ درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻮد
ﻛﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻣﺮﻛﺰ ﺑﻮد د ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ روه ﻣﻮﺮ ﮔ،(seires esaC)ﻧﮕﺮ ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ  در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪ: ﺳﻲرش ﺑﺮرو    
 ﭘﺮوﺗﻜـﻞ ،ﮔﻴﺮي ﺷـﺪه و ﺑﻌـﺪ از ﺗﺎﺋﻴـﺪ ﭘـﺎﺗﻮﻟﻮژي   ﺳﺮﻳﻌﺎ ًﻧﻤﻮﻧﻪان ﺑﻴﻤﺎر.ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﻮده ﺑﻮدﻧﺪﻣﺴﺘﻘﻴﻤﺎً و ﻳﺎ ﺧﻮد ارﺟﺎع داده ﺷﺪ 
  . ﺷﺪ اﻧﺘﺨﺎب ﻣﻲﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻨﺎﺳﺐ 
و ﺳﭙﺲ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ درﮔﻴـﺮي ﺑﻴﻨـﻲ و ﻓـﻀﺎي ارﺑﻴـﺖ ﺑـﻪ %( 25/4)رﺑﻴﺖﺗﺮﻳﻦ درﮔﻴﺮي، درﮔﻴﺮي ﺑﻴﻨﻲ و ﻓﻀﺎي ا  ﺷﺎﻳﻊ: ﻫﺎ ﻓﺘﻪﻳﺎ    
. ﺑﻮدﻧـﺪ %( 33/3)زنﻧﻔـﺮ  7و %( 66/7)ﻣـﺮد ﻧﻔﺮ  41 ، ﺑﻴﻤﺎر 12از . ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﻲ%( 9/5)ﻳﻲو درﮔﻴﺮي ﺑﻴﻨﻲ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎ %( 83/1)ﻫﻤﺮاه ﻣﻐﺰ 
ﻣﺮاﺣﻞ ،  ﺑﻴﻤﺎر2 در LLA ﺑﻴﻤﺎر، 4، دﻳﺎﺑﺖ و ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻛﻠﻴﻪ در  ﺑﻴﻤﺎر01 ﺗﻨﻬﺎﻳﻲ در ﺑﻪدﻳﺎﺑﺖ . اي داﺷﺘﻨﺪ  ﺑﻴﻤﺎر، ﺑﻴﻤﺎري زﻣﻴﻨﻪ 91
 9 و زﻧـﺪه ﻣﺎﻧـﺪه %( 75/1) ﺑﻴﻤﺎر 21.  ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ 1 ﻧﻴﺰ در LLC ﺑﻴﻤﺎر و 1 ﻟﻮﭘﻮس در  ﺑﻴﻤﺎر، 1اﻧﺘﻬﺎﻳﻲ ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻛﻠﻴﻪ در 
 ﺑﻴﻤـﺎري 11 از ،زﻧـﺪه ﻣﺎﻧﺪﻧـﺪ ﺮ دو درﮔﻴﺮي ﺑﻴﻨﻲ داﺷﺘﻨﺪ ﻫ  ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻪ ﺗﻨﻬﺎ 2از ﺑﻴﻦ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران .  ﺑﻮدﻧﺪ ﻓﻮت ﻧﻤﻮده %( 24/9)ﺑﻴﻤﺎر
ه درﮔﻴـﺮي ﻤـﺮا  ﻫ ﺳﻴﻨﻮس ﺑـﻪ س داﺷﺘﻨﺪ ﺗﻨﻬﺎ ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎر ﻓﻮت ﻧﻤﻮد و ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ درﮔﻴﺮي ﺑﻴﻨﻲ و ﻛﻪ درﮔﻴﺮي ﺑﻴﻨﻲ و ﺳﻴﻨﻮ 
  . ﻣﻐﺰ داﺷﺘﻨﺪ ﻓﻮت ﻧﻤﻮده ﺑﻮدﻧﺪ
. ﺑﺎﺷـﺪ ﺪﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳـﺐ و درﻣـﺎن داروﻳـﻲ ﻣـﻲ اي و دﺑﺮﻳ ـدرﻣﺎن ﺷﺎﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺺ زودرس، درﻣﺎن ﺑﻴﻤﺎري زﻣﻴﻨﻪ : ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ    
 ﺑﻴﻤـﺎري ﻣﺤـﺪود ﺑـﻪ در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ : اﻟﻒ: ﺷﻮد ﮔﺮوه ﺗﻘﺴﻴﻢ ﻣﻲ 3ي ﺑﻮده و ﺑﻪ ﺟﺮاﺣﻲ در ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﺎ ﺑﺮاﺳﺎس وﺳﻌﺖ درﮔﻴﺮ 
 ارﺑﻴـﺖ را ﻧﻴـﺰ درﮔﻴـﺮ ﻛـﺮده در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ ﺑﻴﻤـﺎري : ب. ﮔﻴﺮدﺗﻨﻬﺎ دﺑﺮﻳﺪﻣﺎن ﺑﻴﻨﻲ و ﺳﻴﻨﻮس اﻧﺠﺎم ﻣﻲ . ﺑﻴﻨﻲ و ﺳﻴﻨﻮس اﺳﺖ 
 ﭘﺮوﮔﻨـﻮز ،ﮔـﺮدد وﻗﺘﻲ درﮔﻴﺮي ﻣﻐﺰي ﺑﻪ ﻣـﻮارد ﺑـﺎﻻ اﺿـﺎﻓﻪ ﻣـﻲ : ج. ﺷﻮدﻴﻪ ارﺑﻴﺖ ﻧﻴﺰ ﺑﻪ ﻣﺮاﺣﻞ ﺟﺮاﺣﻲ اﺿﺎﻓﻪ ﻣﻲ اﺳﺖ، ﺗﺨﻠ 
  .  ﺗﺎﺛﻴﺮ ﻧﺪارد ﺑﻴﻤﺎر و اﻗﺪاﻣﺎت درﻣﺎﻧﻲ و ﺟﺮاﺣﻲ در ﺑﻘﺎيﺿﻌﻴﻒ ﺑﻮده 
           
  ﺳﻴﻨﻮزﻳﺖ ﻗﺎرﭼﻲ ﻣﻬﺎﺟﻢ – 3    رﻳﻨﻮﺳﺮﺑﺮال – 2     ﻣﻮﻛﻮرﻣﺎﻳﻜﻮزﻳﺲ – 1:    ﻫﺎ ﻛﻠﻴﺪواژه
   دﻳﺎﺑﺖ – 4                        
  48/2/01: ﺗﺎرﻳﺦ ﭘﺬﻳﺮش، 38/7/31: ﺗﺎرﻳﺦ درﻳﺎﻓﺖ
، ﺧﻴﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﻧﻴﺎﻳﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ـ درﻣﺎﻧﻲ (ص)ﻴﺎر و ﻣﺘﺨﺼﺺ ﮔﻮش و ﺣﻠﻖ و ﺑﻴﻨﻲ و ﺣﻨﺠﺮه، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﻛﺮمداﻧﺸ(I
  (ﻣﺆﻟﻒ ﻣﺴﺆول*.)ﻬﺮاناﻳﺮان، ﺗ
، ﺧﻴﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﻧﻴﺎﻳﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ـ (ص)اﺳﺘﺎدﻳﺎر و ﻣﺘﺨﺼﺺ ﮔﻮش و ﺣﻠﻖ و ﺑﻴﻨﻲ و ﺣﻨﺠﺮه، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﻛﺮم( II
  .درﻣﺎﻧﻲ اﻳﺮان، ﺗﻬﺮان
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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻫﺎ ﻃﻴﻔﻲ از ﺑﻴﻤﺎري در ﺳﻴﻨﻮس ﻗﺎدرﻧﺪ ﻫﺎ  ﻗﺎرچ    
ﻛﻪ از ﻳﻚ ﻧﻮع ﺳﺎﭘﺮوﻓﻴﺖ ﺗﺎ ﺳـﻴﻨﻮزﻳﺖ ﻗـﺎرﭼﻲ ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ  درا اﻳﺠﺎ 
 ﺳﻴﻨﻮزﻳﺖ ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻗـﺎرﭼﻲ ﺖ و در ﻧﻬﺎﻳ(llaB sugnuf)آﻟﺮژﻳﻚ 
 در اﻛﺜـﺮ ﻣـﻮارد ﺳـﻴﻨﻮزﻳﺖ ﻣﻬـﺎرﺟﻢ ﻗـﺎرﭼﻲ. ﻣﺘﻔـﺎوت اﺳـﺖ
 اﻳﺠـﺎد ﺳـﭙﺮژﻳﻠﻮس و ﻣﻮﻛﻮراﺳـﻪ ﻫـﺎي از ﻗﺒﻴـﻞ آ ﺗﻮﺳﻂ ﻗـﺎرچ 
   (1).ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻮﻛﻮراﺳﻪ ﻣﻲﺗﺮﻳﻦ آﻧﻬﺎ  ﺷﻮد ﻛﻪ ﺷﺎﻳﻊ ﻣﻲ
ﻃﻠـﺐ  ﺖ ﺣـﺎد و ﻓﺮﺻـﺖـــﻚ ﻋﻔﻮﻧـــ ﻳـــﺲﻣﻮﻛﻮرﻣﺎﻳﻜﻮزﻳ    
 ﺧــﺎﻧﻮاده ﻮﻻً ﺗﻮﺳــﻂ اﻋــﻀﺎيـﻣﻌﻤــﻗــﺎرﭼﻲ اﺳــﺖ ﻛــﻪ 
 از ﻫﺎي آن ﻋﺒﺎرﺗﻨـﺪ ﺷﻮد و زﻳﺮ ﮔﺮوه  اﻳﺠﺎد ﻣﻲ eaccarocuM
 ،ﻫـﺎي آن  از ﺑﻴﻦ زﻳﺮﮔﺮوه (1، 2).aidisbA-rocuM-supozihR
ﺗ ــﺮﻳﻦ ﮔﺮوﻫ ــﻲ اﺳــﺖ ﻛ ــﻪ اﻳﺠ ــﺎد   ﺷــﺎﻳﻊeazyrO suozihR
   (3، 4).ﻛﻨﺪ ﻣﻮﻛﻮرﻣﺎﻳﻜﻮزﻳﺲ ﻣﻲ
ﻓـﺴﺎد، ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﻴﻤﺎري در ﻃﺒﻴﻌﺖ ﺑﺮ روي ﻣﻮاد آﻟﻲ در ﺣﺎل     
ﻫـﺎ در ﻛﻨﺪ و اﺳﭙﻮر آن ﺧﺎك و ﻓﻀﻮﻻت و ﻣﻮاد ﻗﻨﺪي رﺷﺪ ﻣﻲ 
ﻧﻴـﺴﺘﻨﺪ  زا، وﻟﻲ ﺑﺎ اﻳﻦ وﺟﻮد ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﻴﻤـﺎري  اﺳﺖ ﻫﻮا ﭘﺮاﻛﻨﺪه 
اي ﺗﻮﻟﻴـﺪ ﺑﻴﻤـﺎري و ﺗﻨﻬـﺎ در ﺷـﺮاﻳﻂ وﺟـﻮد ﺑﻴﻤـﺎري زﻣﻴﻨـﻪ 
 ﺳـﺮ  ارﮔﺎﻧﻴﺴﻢ ﺑﻌﺪ از اﺳﺘﻨﺸﺎق، وارد ﺣﻔﺮه ﺑﻴﻨـﻲ (5-8).ﻛﻨﻨﺪ ﻣﻲ
 اﻳﺠـﺎد ،ايﻤﺎري زﻣﻴﻨﻪ ﺷﻮد و در ﺻﻮرت وﺟﻮد ﺑﻴ و ﮔﺮدن ﻣﻲ 
 ﻋﺪ ﻛﻨﻨﺪه اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﻋﺒـﺎرت  ﻣﺴﺎ ﻋﻮاﻣﻞ (8).ﻛﻨﺪﺑﻴﻤﺎري ﻣﻲ 
ز ﺿــﻌﻒ ﺳﻴــﺴﺘﻢ اﻳﻤﻨــﻲ، دﻳﺎﺑــﺖ ﻗﻨــﺪي ﻛﻨﺘــﺮل ﻧــﺸﺪه، ا
ﻫﺎي ﺷﺪﻳﺪ، ﺑﻴﻤﺎري ﻛﻠﻴﻮي، اﻳـﺪز  ﺧﻮﻧﻲ، ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﻫﺎي ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ
و ﺿﻌﻒ ﺳﻴﺴﺘﻢ اﻳﻤﻨـﻲ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل ﭘﻴﻮﻧـﺪ اﻋـﻀﺎء، ﻧـﻮﺗﺮوﭘﻨﻲ، 
  آﻧﻤـﻲ و ﺳـﻮء ﺗﻐﺬﻳـﻪ ﻣﺼﺮف ﻛﻮرﺗﻴﻜﻮاﺳـﺘﺮوﺋﻴﺪ، ﻛﻤـﻮﺗﺮاﭘﻲ، 
   (8).ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﻲ
ﻣﻮﻛﻮرﻣﺎﻳﻜﻮزﻳﺲ اﺷﻜﺎل ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ دارد ﻛﻪ درﮔﻴـﺮي     
ﺗـﺮﻳﻦ  ﺎﻳﻊرﻳﻨﻮﺳﺮﺑﺮال و درﮔﻴﺮي ﺳﻴﺴﺘﻢ اﻋﺼﺎب ﻣﺮﻛـﺰي ﺷ ـ
ﺳﻂ ﻣﺘﺨﺼﺼﻴﻦ ﮔﻮش و ﺣﻠﻖ  ﺗﻮ ﺳﻨﺪرم ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ آن ﻫﺴﺘﻨﺪ و 
 ﺷـﻨﺎﺧﺖ اﻳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎري از اﻳـﻦ ﻧﻈـﺮ (8).ﺷﻮد ﻣﻲ و ﺑﻴﻨﻲ ﮔﺰارش 
 ﺑـﻪ ﻓـﻮت ﺑﻴﻤـﺎر دن آن ﻣﻨﺠـﺮ ﻣﻬﻢ اﺳﺖ ﻛـﻪ دﻳـﺮ ﺗـﺸﺨﻴﺺ دا 
 ﺷﺮوع اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺴﻴﺎر ﻣـﻮذي اﺳـﺖ و ﺗـﺸﺨﻴﺺ .ﮔﺮدد ﻣﻲ
ﻢ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜـﻲ، وﺟـﻮد ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﺮاﺳﺎس ﻋﻼﻳ . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﺸﻜﻞ ﻣﻲ آن
ﺑﺎﺷـﺪ و اي و ﺗـﺸﺨﻴﺺ ﻗﻄﻌـﻲ ﺑـﺎ ﺑﻴﻮﭘـﺴﻲ ﻣـﻲ ﺑﻴﻤﺎري زﻣﻴﻨﻪ 
 ارزﺷﻲ ﻧـﺪارد و ،رﻏﻢ ﻣﺎﻫﻴﺖ ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ ﺑﻮدن ﺑﻴﻤﺎري ﻛﺸﺖ ﻋﻠﻲ 
اﻗﺪاﻣﺎت درﻣـﺎﻧﻲ ﺻـﺤﻴﺢ در  (1، 8).اﻛﺜﺮ اوﻗﺎت ﻣﻨﻔﻲ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد 
 ﻻتﻣﻮارد درﮔﻴﺮي رﻳﻨﻮﺳﺮﺑﺮال ﺷﺎﻣﻞ ﺟﺮاﺣﻲ و اﺻﻼح اﺧﺘﻼ 
درﻣـﺎن ﺟﺮاﺣـﻲ ﺷـﺎﻣﻞ . ﺑﺎﺷـﺪ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴـﻚ و درﻣـﺎن ﻃﺒـﻲ ﻣـﻲ
و ﻫـﺎ و ﭼـﺸﻢ دﺑﺮﻳﺪﻣﺎن ﺗﻤﺎم ﻣﻨﺎﻃﻖ درﮔﻴﺮ از ﺟﻤﻠـﻪ ﺳـﻴﻨﻮس 
 ﺗﺎ 1gk/gm ﺑﺎ دوز Bدرﻣﺎﻧﻲ ﻃﺒﻲ ﺷﺎﻣﻞ ﺗﺠﻮﻳﺰ آﻣﻔﻮﺗﺮﻳﺴﻴﻦ 
 ﻛﻠﻴـﻮي، ﻛـﺎرﻛﺮد  ﻋﻮارض  اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ 4rgدوز ﺗﻮﺗﺎل 
 ﻃﺒـﻲ دﻳﮕـﺮ ﻛﺘﻮﻛﻨـﺎزول  درﻣﺎن (8). ﺷﻮد ﻛﻠﻴﻪ ﺑﺎﻳﺪ ﻣﺮﺗﺐ ﻛﻨﺘﺮل 
اﺳـﺘﻔﺎده از آﻣﻔﻮﺗﺮﻳـﺴﻴﻦ ﺳـﺒﺐ ﻛـﺎﻫﺶ ﻋـﻮارض و . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
 اﺳـﺘﻔﺎده از دوز ﻛـﻢ (7).ﺷﻮدﻫﺎ ﻣﻲ  ﺑﻬﺘﺮ آن ﺑﻪ داﺧﻞ ﺑﺎﻓﺖ ذﻧﻔﻮ
ﻫﭙﺎرﻳﻦ از ﻃﺮﻳﻖ اﻧﻔﻮزﻳﻮن داﺧﻞ ورﻳﺪي اﺣﺘﻤﺎل ﻓﻠﺒﻴﺖ ﺣﺎﺻﻞ 
ي  اﺣﺘﻤـﺎل ﺑﻘـﺎ (8).دﻫـﺪ ﻛـﺎﻫﺶ ﻣـﻲ از ﻣﺼﺮف آﻣﻔﻮﺗﺮﻳﺴﻴﻦ را 
 و ﺑـﺮاي درﺻـﺪ 08اي ﻳـﺎ ﺑـﺎ دﻳﺎﺑـﺖ  ﺑـﺪون ﻋﻠـﺖ زﻣﻴﻨـﻪ ﺑﻴﻤﺎر
   (8). اﺳﺖدرﺻﺪ05اي ﺟﺪي   ﺑﺎ ﻋﻠﺖ زﻣﻴﻨﻪﻲﺑﻴﻤﺎراﻧ
 وﺳﻌﺖ ﺟﺮاﺣﻲ ، در ﻣﻮرد ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻛﻪ در ﻛﺘﺐ ﻣﺮﺟﻊ     
ﺎ اﻳﺠـﺎد ﻳـﻚ ﺳﻴـﺴﺘﻢ ﺑ ـاﺗﻔﺎق ﻧﻈﺮ وﺟﻮد ﻧﺪارد، در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﻣـﺸﺨﺺ ﻛـﺮده و ﻧﺘـﺎﻳﺞ اﻳـﻦ ﺑﻨﺪي، وﺳـﻌﺖ ﺟﺮاﺣـﻲ را  درﺟﻪ
ﺑﺎ ﻫﻤﻴﻦ ﻗﺼﺪ و ﺑﺎ . ﻧﺤﻮه ﺑﺮﺧﻮرد را ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار دادﻳﻢ 
ﺗﻌﺪاد ﻛﺎﻓﻲ ﺑﻴﻤـﺎران ارﺟـﺎع داده ﺷـﺪه و ﻳـﺎ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ 
ﺗﺠﺮﺑﻴﺎﺗﻤـﺎن ﺑـﺎ ، ﺑﺮ آن ﺷﺪﻳﻢ ﺑﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻛﺮده ﺑﻪ اﻳﻦ ﻣﺮﻛﺰ 
ﺑﻨﺪي و روش درﻣﺎﻧﻲ ﻧﮕﺮ اﻳﻦ ﺳﻴﺴﺘﻢ درﺟﻪ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪ 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﻴﻮع ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﺳـﻴﻨﻮزﻳﺖ ﻗـﺎرﭼﻲ . را ﻣﻌﺮﻓﻲ ﻧﻤﺎﻳﻴﻢ 
 در اﻳـ ــﻦ ﻣﻘﺎﻟـ ــﻪ ،ﻣﻬـ ــﺎﺟﻢ ﺑـ ــﺎ ﻣﻨـ ــﺸﺎء ﻗـ ــﺎرچ ﻣﻮﻛﻮراﺳـ ــﻪ 
  . ﻣﻮﻛﻮرﻣﺎﻳﻜﻮزﻳﺲ ﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ
  
   ﺑﺮرﺳﻲ روش
، 3831 ﺗـﺎ 0831ﻫﺎي ﺑﻴﻦ ﺳﺎل ﺎر ــ ﺑﻴﻤ 12ﻲ ــ    در اﻳﻦ ﺑﺮرﺳ 
روش .  ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ (seires esaC) ﻧﮕـﺮ  ﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪـﺗﺤ
ﻫﺎ ﺑـﻮده  آنﻫﺎي  ﮔﺮاﻓﻲﻋﺎت از ﻃﺮﻳﻖ ﭘﺮوﻧﺪه و آوري اﻃﻼ  ﺟﻤﻊ
 ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺸﻜﻮك ﺑﻪ ﺳﻴﻨﻮزﻳﺖ ﻗﺎرﭼﻲ ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻛﻪ ﺑﻪ اﻳـﻦ .اﺳﺖ
ﺗﺤـﺖ ﺻﻮرت اورژاﻧﺲ ﻪ ﺳﺮﻋﺖ و ﺑ ﻪ ﻣﺮﻛﺰ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﻮدﻧﺪ ﺑ 
ﻗﺮار ﻫﺎ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ از ﻧﻮاﺣﻲ دﻫﺎﻧﻪ ﺳﻴﻨﻮس ﻣﺎﮔﺰﻳﻠﺮي و ﺗﻮرﺑﻴﻨﺖ 
.  ﺳﺎﻋﺖ ﺟﻮاب ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺷﺪ 2و ﻇﺮف ﻛﻤﺘﺮ از ﮔﺮﻓﺘﻪ 
 در ﺧﺼﻮص اﻗﺪاﻣﺎت درﻣﺎﻧﻲ و ، ﭘﺎﺳﺦ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﻣﺜﺒﺖ ﭘﺲ از 
.  ﺑﻼﻓﺎﺻـﻠﻪ ﺗـﺼﻤﻴﻢ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ ،در ﺻـﻮرت ﻟـﺰوم ﺟﺮاﺣـﻲ
 دﻛﺘﺮ ﺷﺒﺎﻫﻨﮓ ﻣﺤﻤﺪي و ﻣﺮﺗﻀﻲ ﺟﻮاديدﻛﺘﺮ                                                                                                           ﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ ﺳﻴﻨﻮزﻳﺖ روش
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 ﺷﺮوع و ﺑـﺮاي ﺟﻠـﻮﮔﻴﺮي از 0/2gk/gmآﻣﻔﻮﺗﺮﻳﺴﻴﻦ ﺑﺎ دوز 
ﮔـﺮم   ﻣﻴﻠـﻲ8ﭘﺮوﻣﺘـﺎزﻳﻦ و ﮔـﺮم   ﻣﻴﻠـﻲ05 ،اﻳﺠـﺎد ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ
ﺗﺎ ﻣﻮﻗﻌﻲ ﻛـﻪ ﺧﻄـﺮ )ﺻﻮرت اﻧﻔﻮزﻳﻮن ورﻳﺪي ﻪ دﮔﺰاﻣﺘﺎزون ﺑ 
روزاﻧـﻪ ﺑـﺎ . ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎر داده ﺷﺪ ( ﻮد داﺷﺖ ﺟراﻛﺴﻴﻮن داروﻳﻲ و 
  دوز آﻣﻔﻮﺗﺮﻳـ ــﺴﻴﻦ ﻣـ ــﺼﺮﻓﻲ ﺑـ ــﻪ ،rC-NUB-K-aNﭼـ ــﻚ 
  . رﺳﻴﺪ 1/5gk/gm
 روزاﻧـﻪ  ﺑﻮدﻧـﺪ،  ﻛﻪ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ    
ﻫـﺎ و  س دﺑﺮﻳـﺪﻣﺎن ﺳـﻴﻨﻮ ،ﻫـﺎ   ﺑﺮاي آنﺣﺴﻲ ﻣﻮﺿﻌﻲﺗﺤﺖ ﺑﻲ 
و اﺗﻤـﺎم دوره ﺑﻌـﺪ از ﺗﺜﺒﻴـﺖ وﺿـﻌﻴﺖ . ﺮﻓـﺖ ﮔﺑﻴﻨﻲ اﻧﺠﺎم ﻣـﻲ 
ﺗﺎرﺳــﻴﺪن ﻛــﻞ دوز آﻣﻔﻮﺗﺮﻳ ــﺴﻴﻦ ﺑ ــﻪ )ﺎﻧﻲ آﻣﻔﻮﺗﺮﻳ ــﺴﻴﻦدرﻣــ
و ﻣﺎﻫﺎﻧﻪ ﺗﺤﺖ ﭘﻴﮕﻴﺮي ﻗﺮار  ﺷﺪﻧﺪﻣﺮﺧﺺ ﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎران  ،(2/5rg
اي  درﻣﺎن ﺑﻴﻤـﺎري زﻣﻴﻨـﻪ ، از دﻳﮕﺮ اﻗﺪاﻣﺎت درﻣﺎﻧﻲ .ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻣﻲ
ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﺷﺎﻣﻞ درﻣﺎن ﻛﺘﻮاﺳـﻴﺪوز در ﺑﻴﻤـﺎران دﻳﺎﺑﺘﻴـﻚ و  ﻣﻲ
 ،ﻛﻠﻴـﻮي  اﻧﺠـﺎم دﻳـﺎﻟﻴﺰ در ﺑﻴﻤـﺎران ،ﻫـﺎ ﺗﺜﺒﻴﺖ ﻗﻨﺪ ﺧـﻮن در آن 
 و ﻳـﺎ ﻗﻄـﻊ LLC ﻳـﺎ LLAﺗﻘﻮﻳﺖ ﺳﻴﺴﺘﻢ اﻳﻤﻨـﻲ در ﺑﻴﻤـﺎران 
ﻤﻴﻚ ﻣـﺼﺮف ﻮن در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ اﺳﺖ ﻛـﻪ ﻛﻮرﺗـﻮن ﺳﻴـﺴﺘ ﻛﻮرﺗ
  . ﻛﻨﻨﺪ ﻣﻲ
ﺗﺨﻠﻴـﻪ ﺑﻴﻨـﻲ و ﺑـﻮد اﮔـﺮ ﻗـﺮار در ﻣـﻮرد درﻣـﺎن ﺟﺮاﺣـﻲ،     
آﻧﺘـﺮال  ﻧﻮع ﺟﺮاﺣـﻲ ﻛﺎﻟـﺪول و ﺗـﺮاﻧﺲ ،ﺳﻴﻨﻮس ﺻﻮرت ﮔﻴﺮد 
ي ﻛـﻪ آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ ﺳـﻴﻨﻮس ﺑـﻮد و در ﻣـﻮار و اﺗﻤﻮﺋﻴﺪﻛﺘﻮﻣﻲ 
ﻪ ﻫـﺎ ﺑ ـﺗﺨﻠﻴﻪ ارﺑﻴـﺖ ﻧﻴـﺰ ﺟـﺰو ﺟﺮاﺣـﻲ ﺑـﻮد، ﺗﺨﻠﻴـﻪ ﺳـﻴﻨﻮس 
ﺻﻮرت اﺗﻤﻮﺋﻴﺪﻛﺘﻮﻣﻲ ﺧﺎرﺟﻲ ﺑﻮده و ﺿﻤﻨﺎً از ﺣﻔـﺮه ارﺑﻴـﺖ 
  . ﺷﺪ ﻫﺎي ﻣﺎﮔﺰﻳﻠﺮي اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲ ﻧﻴﺰ ﺑﺮاي ﺗﺨﻠﻴﻪ ﺳﻴﻨﻮس
  
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
%( 66/7) ﺑﻴﻤـﺎر41.  ﺑﻴﻤـﺎر ﺗﺤـﺖ ﺑﺮرﺳـﻲ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ12    
ﻴﻦ ﺳــﻨﻲ ﻣﻴــﺎﻧﮕ. ﻣﻮﻧــﺚ ﺑﻮدﻧــﺪ%( 33/3) ﺑﻴﻤــﺎر7ﻣــﺬﻛﺮ و 
 ﺳـﺎل 86 ﺗـﺎ 4ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﻲ ﺑـﻴﻦ  ﺑﺎ 64/4(DS+51/4)ﺑﻴﻤﺎران
 2اي ﺑﻮدﻧ ــﺪ و ﺗﻨﻬ ــﺎ  ﺑﻴﻤ ــﺎر داراي ﺑﻴﻤ ــﺎري زﻣﻴﻨ ــﻪ 91. ﺑــﻮد
 ، ﺑﻴﻤـﺎر 01 دﻳﺎﺑـﺖ در .اي ﻧﺪاﺷـﺘﻨﺪ ﺑﻴﻤﺎري زﻣﻴﻨـﻪ %( 9/5)ﺑﻴﻤﺎر
 ،ﺑﻴﻤ ــﺎر 2 در LLA ﺑﻴﻤ ــﺎر، 4در  ﻛﻴﻠ ــﻮيدﻳﺎﺑ ــﺖ و ﻧﺎرﺳ ــﺎﻳﻲ 
 ﻟﻮﭘـﻮس ﻛـﻪ در ، ﻣﻮرد1ﺮ ﺑﻪ دﻳﺎﻟﻴﺰ در ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﺣﺎد ﻛﻠﻴﻪ ﻣﻨﺠ 
 و  ﻣـﻮرد1ﻳﻲ ﺑﻴﻤـﺎري ﻛﻠﻴـﻮي ﻗـﺮار داﺷـﺖ در ﻣﺮاﺣـﻞ اﻧﺘﻬـﺎ
 2در . ﻣ ــﻮرد دﻳ ــﺪه ﺷــﺪ  1ﻟﻮﺳــﻤﻲ ﻣ ــﺰﻣﻦ ﻟﻨﻔﻮﺑﻼﺳــﺘﻴﻚ در 
 ،ﺑﻴﻨﻲ و ﻓﻀﺎي ارﺑﻴـﺖ %( 25/4) ﻣﻮرد 11 در ،ﺑﻴﻨﻲ%( 9/5)ﻣﻮرد
ﻣﻐـﺰ درﮔﻴـﺮ ﺷـﺪه و  ﻓﻀﺎي ارﺑﻴـﺖ ﺑﻴﻨﻲ،%( 83/1) ﻣﻮرد 8در 
ي ﻣـﻮرد ﻫـﺎ  ﺗﻮزﻳـﻊ ﻓﺮاواﻧـﻲ درﻣـﺎن 1ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره . ﺑﻮدﻧﺪ
  . دﻫﺪ اﺳﺘﻔﺎده را ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
  
ﺗﻮزﻳﻊ ﻓﺮاواﻧﻲ ﻣﻄﻠﻖ و ﻧﺴﺒﻲ اﻧﻮاع درﻣﺎن ﺗﺠﻮﻳﺰ  -1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  ﺷﺪه در ﺑﻴﻤﺎران
  درﺻﺪ  ﺗﻌﺪاد  ﻧﻮع درﻣﺎن
  82/5  6  ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﺗﺠﻮﻳﺰ آﻧﺘﻲ
  24/9  9  ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ و ﺧﺮوج ﭼﺸﻢ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﺗﺠﻮﻳﺰ آﻧﺘﻲ
  91/1  4  ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ ﺗﺠﻮﻳﺰ آﻧﺘﻲ
  9/5  2  ﻋﺪم درﻣﺎن
  001  12  ﺟﻤﻊ
  
ﻓﻮت %( 24/9) ﺑﻴﻤﺎر9زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪﻧﺪ و %( 75/1) ﺑﻴﻤﺎر21    
  ﺑﻴﻤﺎري ﻛﻪ ﺗﻨﻬﺎ درﮔﻴﺮي ﺑﻴﻨﻲ داﺷﺘﻨﺪ، زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪﻧﺪ2. ﻧﻤﻮدﻧﺪ
ﻲ ﻛﻪ درﮔﻴﺮي ﺑﻴﻨﻲ و ﺳﻴﻨﻮس اﻧ از ﺑﻴﻤﺎر.(2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره )
رﮔﻴﺮي  ﺗﻨﻬﺎ ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎر ﻓﻮت ﻧﻤﻮد و ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ د،داﺷﺘﻨﺪ
  .  ﻓﻮت ﻧﻤﻮدﻧﺪ، داﺷﺘﻨﺪﺑﻴﻨﻲ، ﺳﻴﻨﻮس و ﻣﻐﺰ
  
ﺗﻮزﻳﻊ ﻓﺮاواﻧﻲ ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﺑﺮﺣﺴﺐ درﮔﻴﺮي  -2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻗﺴﻤﺖ
  درﺻﺪ ﻓﻮت  اﻋﻀﺎي درﮔﻴﺮ
  0  ﺑﻴﻨﻲ
  9/1  ﺑﻴﻨﻲ و ﺳﻴﻨﻮس
  001  ﺑﻴﻨﻲ، ﺳﻴﻨﻮس و ﻣﻐﺰ
  
  ﺑﺤﺚ
 ﺑﺎ ي ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎر12 از ﻣﻴﺎن ،ﺷﻮد     ﻫﻤﺎن ﻃﻮر ﻛﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﻲ
 ﺑﻴﻤﺎر 2ﺗﻨﻬﺎ دﻧﺪ، ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﻮﺗﺸﺨﻴﺺ ﻣﻮﻛﻮرﻣﺎﻳﻜﻮزﻳﺲ 
ﻛﻪ دﻫﺪ  ﻧﻘﺺ ﺳﻴﺴﺘﻢ اﻳﻤﻨﻲ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ و اﻳﻦ ﺧﻮد ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
ﺳﺖ ﻛﻪ در اﻛﺜﺮ ﺑﻴﻤﺎري اﺑﻴﺘﻮرﻳﻨﻮﺳﺮﺑﺮال ﻣﻮﻛﻮرﻣﺎﻳﻜﻮزﻳﺲ ار
 41. ﻛﻨﺪ  ﺳﻴﺴﺘﻢ اﻳﻤﻨﻲ ﺗﻈﺎﻫﺮ ﭘﻴﺪا ﻣﻲﻣﻮارد در زﻣﻴﻨﻪ ﻧﻘﺺ
 4ﺗﻨﻬﺎ و  ﻣﻮرد دﻳﺎﺑﺖ 01 ﺗﻌﺪاد ﻛﻪ از اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎر دﻳﺎﺑﺖ داﺷﺘﻨﺪ
 ﺑﻴﻤﺎر 4از ﻣﻴﺎن . اه دﻳﺎﺑﺖ داﺷﺘﻨﺪﺑﻪ ﻫﻤﺮﺑﻴﻤﺎر ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻛﻠﻴﻪ 
 ﻛﻪ ﺗﻨﻬﺎ دﻳﺎﺑﺖ ي ﺑﻴﻤﺎر01 ﺑﻴﻤﺎر زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪ و از 1ﻓﻮق ﺗﻨﻬﺎ 
 دﻛﺘﺮ ﺷﺒﺎﻫﻨﮓ ﻣﺤﻤﺪي و ﻣﺮﺗﻀﻲ ﺟﻮاديدﻛﺘﺮ                                                                                                           ﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ ﺳﻴﻨﻮزﻳﺖ روش
27   4831 اﻟﻌﺎده ﻳﻚ ﻓﻮق/ 84ﺷﻤﺎره /      دوره دوازدﻫﻢ                      م ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                                              ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮ
ﭼﻪ ﺷﺪت و دﻫﺪ ﻫﺮ  ﻧﺸﺎن ﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎر زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪﻧﺪ ﻛﻪ 6 ،داﺷﺘﻨﺪ
 ﺘﺮﺑﻴﺸﺗﺮ ﺑﺎﺷﺪ، اﺣﺘﻤﺎل ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ  وﺳﻌﺖ ﻧﻘﺺ اﻳﻤﻨﻲ وﺳﻴﻊ
ﻧﻘﺺ ﻧﻈﺮ ﻫﻴﭻ از  ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻪ 2 ، ﺑﻴﻤﺎر دﻳﮕﺮ7از . ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد
 ﻫﺮ دو زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﺎز ﻫﻢ ﺗﺎﺋﻴﺪ ﻛﻨﻨﺪه اﻳﻦ ،ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪاﻳﻤﻨﻲ 
ﻣﺴﺌﻠﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻫﺮ ﭼﻪ ﺿﻌﻒ ﺳﻴﺴﺘﻢ اﻳﻤﻨﻲ ﻛﻤﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ 
 . ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮدﺘﺮﺑﻴﺸاﺣﺘﻤﺎل ﻛﻨﺘﺮل ﺑﻴﻤﺎري و زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪن ﺑﻴﻤﺎر 
 و ﻟﻮﭘﻮس ﺑﻮد LLC ﻳﺎ LLAﻫﺎ   ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻪ ﻧﻘﺺ اﻳﻤﻨﻲ آن5در 
  .  ﺑﻴﻤﺎر زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪﻧﺪ3ﻧﻴﺰ 
 در ،درﺻﺪ06ﺑﻘﺎ در ﺑﻴﻤﺎران دﻳﺎﺑﺘﻴﻚ  ﻣﻴﺰان اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖدر     
 در ،درﺻﺪ52، ﺑﻴﻤﺎران دﻳﺎﺑﺘﻴﻚ ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻛﻠﻴﻮي
  و در ﺑﻴﻤﺎراندرﺻﺪ06ﻋﻠﻞ ﻧﻘﺺ اﻳﻤﻨﻲ ﺳﺎﻳﺮ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ 
 ﺑﻮده ﻛﻪ درﺻﺪ001 ﺑﺪون ﺿﻌﻒ ﺳﻴﺴﺘﻢ اﻳﻤﻨﻲ ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎ
ﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻴﺰان ﺳﻴﺴﺘﻢ اﻳﻤﻨﻲ ﻛﻤ ﻫﺮ ﭼﻪ ﺿﻌﻒ ،دﻫﺪ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
  .  ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮدﺘﺮﺑﻴﺸ
ﻫﺮ ﭼﻪ .  ﮔﺮوه ﺗﻘﺴﻴﻢ ﺷﺪﻧﺪ3ر اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ د    
ﺳﻌﺖ درﮔﻴﺮي ﺑﻴﻤﺎري در ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﻴﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﺷﻮد و
ﻳﻦ ﺻﻮرت اﻪ ﺑ.  ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮدﺘﺮﺑﻴﺸﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎ ﻧﻴﺰ ﻣﺤﺪودﺗﺮ و 
ﻢ ﻣﺸﺎﺑﻪ زﻣﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﻋﻼﻳﻛﻪ اﮔﺮ ﺑﻴﻤﺎري در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺳﻴﻨﻮزﻳﺖ ﻳﺎ 
 ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎء ،ﺳﺮﻣﺎﺧﻮردﮔﻲ اﺳﺖ ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﺷﻮد
 ي ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺑﻴﺸﺘﺮﻢ اﮔﺮ در زﻣﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﻋﻼﻳو ﺷﻮد  ﻣﻲ
 ﻓﻀﺎي ي، درﮔﻴﺮ(ﺣﺴﻲ ﻧﻴﻤﻪ ﺻﻮرت ﺑﻲ) 7ﭘﺎراﻟﻴﺰي ﻋﺼﺐ 
ﻫﺎي ارﺑﻴﺖ و ﻳﺎ ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﺣﺮﻛﺖ  درﮔﻴﺮي ﭼﺮﺑﻲ)ارﺑﻴﺖ
  .  ﻛﺎﻫﺶ ﺧﻮاﻫﺪ ﻳﺎﻓﺖﻪ ﺑﺎﺷﺪ، ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎداﺷﺘ( ﭼﺸﻤﻲ
، ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ  ﻛﻪ درﮔﻴﺮي ﻣﻐﺰي داﺷﺘﻨﺪي ﺑﻴﻤﺎر8در     
ﻛﻪ اﮔﺮ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ دﻫﺪ  اﻣﺮ ﻧﺸﺎن ﻣﻲاﻳﻦ .  ﺑﻮددرﺻﺪ001
 ﺟﺮاﺣﻲ وﺳﻴﻊ ، ﻧﻴﺎز ﺑﻪ اﻧﺠﺎمدرﮔﻴﺮي ﻣﻐﺰي ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻨﺪ
ﺑﺎﺷﺪ و اﻳﻦ ﮔﺮوه ﻫﻤﺎن دﺳﺘﻪ ﺳﻮم ﺑﻴﻤﺎران در ﭘﺮوﺗﻜﻞ  ﻧﻤﻲ
. ﺪ ﻛﻪ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ اﻗﺪام ﺟﺮاﺣﻲ وﺳﻴﻊ ﻧﺪاردﻨﺑﺎﺷ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎدي ﻣﺎ ﻣﻲ
ﻫﺎي اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ  راه. ﻳﻌﻨﻲ درﮔﻴﺮي ﻣﻐﺰي ﻣﻌﺎدل ﻣﺮگ اﺳﺖ
 درﮔﻴﺮي ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﻣﻐﺰ از ﻃﺮﻳﻖ -1: از ﻨﺪدرﮔﻴﺮي ﻣﻐﺰ ﻋﺒﺎرﺗ
 درﮔﻴﺮي ﻣﻐﺰي از ﻃﺮﻳﻖ ﺳﻮراخ -2. ﺻﻔﺤﻪ ﻛﺮﻳﭙﺮﻳﻔﺮم
 از ﻃﺮﻳﻖ درﮔﻴﺮي -3ارﺑﻴﺘﺎل و ﺳﻴﻨﻮس ﻣﺎﮔﺰﻳﻠﺮي ااﻳﻨﻔﺮ
 از ﻃﺮﻳﻖ -4ارﺑﻴﺖ ﻜﺲ ﻣﻴﻨﺎﭘﺎﭘﺮاﺳﻪ و ارﺑﻴﺖ و درﮔﻴﺮي آﭘﻻ
  .اﻣﻲ و ﺧﻠﻔﻲﻋﺮوق اﺗﻤﻮﺋﻴﺪ ﻗﺪ
ﺮار ﺑﻮد ﻳﻦ ﻗﻪ اﺑﭘﺮوﺗﻜﻞ درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻮﻛﻮرﻣﺎﻳﻜﻮزﻳﺲ      
 ﺑﻴﻤﺎران را ﺑﺮاﺳﺎس وﺳﻌﺖ درﮔﻴﺮي ﺑﻴﻨﻲ و ﺳﻴﻨﻮس و ﻛﻪ
و ﺑﺮاﺳﺎس وﺳﻌﺖ ﻧﻤﻮده ارﺑﻴﺖ و ﻣﻐﺰ ﺑﻪ ﺳﻪ ﮔﺮوه ﺗﻘﺴﻴﻢ 
: ﮔﺮوه اول. ﻧﻤﻮدﻳﻢ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﻲرا  ﻧﻮع ﺟﺮاﺣﻲ ،درﮔﻴﺮي
ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﻣﺤﺪود ﺑﻪ ﺑﻴﻨﻲ و ﺳﻴﻨﻮس ﺑﻮد ﺷﺎﻣﻞ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ 
ﭘﻴﻚ و ﻳﺎ ﻋﻤﻞ ﻮﺑﻮده و در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران درﻣﺎن ﺟﺮاﺣﻲ آﻧﺪوﺳﻜ
ﺷﺎﻣﻞ ﮔﺮوﻫﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ : ﮔﺮوه دوم. ﻛﻨﺪ ﻛﺎﻟﺪول ﻟﻮك ﻛﻔﺎﻳﺖ ﻣﻲ
درﮔﻴﺮي ارﺑﻴﺖ دارﻧﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ ﮔﺮوه ﺧﻮد ﺑﻪ دو دﺳﺘﻪ ﺗﻘﺴﻴﻢ 
  . ﺷﻮﻧﺪ ﻣﻲ
درﮔﻴﺮي ارﺑﻴﺖ ﻣﺤﺪوده ﺑﻪ ﭘﺮه ﺳﭙﺘﺎل ﺑﻮده و : دﺳﺘﻪ اول    
 ،ﺷﻮد و ﻳﺎ درﮔﻴﺮي ﭼﺮﺑﻲ ارﺑﻴﺖ دارﻧﺪ ﺗﻨﻬﺎ ﺗﻮرم ﭘﻠﻚ دﻳﺪه ﻣﻲ
و ﻳﺎ ﭘﺮوﭘﺘﻮزﻳﺲ اﻳﺠﺎد ﺑﺪون اﻳﻦ ﻛﻪ ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﺣﺮﻛﺖ ارﺑﻴﺖ 
ن  در اﻳﻦ ﮔﺮوه ﻧﻴﺰ اﻗﺪام ﺟﺮاﺣﻲ ﺷﺎﻣﻞ دﺑﺮﻳﺪﻣﺎ.ﻛﺮده ﺑﺎﺷﺪ
ﻫﺎ از ﻃﺮﻳﻖ اﻛﺴﺘﺮﻧﺎل اﺗﻤﻮﺋﻴﺪﻛﺘﻮﻣﻲ ﻳﺎ ﻛﺎﻟﺪول  ﻛﺎﻣﻞ ﺳﻴﻨﻮس
ﻟﻮك و دﺑﺮﻳﺪﻣﺎن ﻧﺴﺞ ﻧﻜﺮوﺗﻴﻚ ﻣﻮﺟﻮد در اﻃﺮاف ﻓﺎﺳﻴﺎي 
  . ﺑﺎﺷﺪ ﭘﺮي ارﺑﻴﺘﺎل ﻣﻲ
 ﻣﺤﺪودﻳﺖ ت ارﺑﻴﺖ وﻼﻀ ﻋدرﮔﻴﺮي واﺿﺢ: دﺳﺘﻪ دوم    
ﻤﻲ از درﮔﻴﺮي آﭘﻜﺲ ارﺑﻴﺖ،  ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﻋﻼﻳﺣﺮﻛﺎت ﭼﺸﻢ
ﻛﻪ در اﻳﻦ ﮔﺮوه ﻋﻤﻞ اﺳﺖ ﭘﺮوﭘﺘﻮزﻳﺲ و ﻛﺎﻫﺶ ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ 
ﻫﺎ ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﺧﺎرج  ﺟﺮاﺣﻲ ﺷﺎﻣﻞ دﺑﺮﻳﺪﻣﺎن ﻛﺎﻣﻞ ﺳﻴﻨﻮس
  . ﺑﺎﺷﺪ ﻛﺮدن ارﺑﻴﺖ ﻣﻲ
 ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ ﺗﻨﻬﺎ ﻛﻪ ﻋﻼﻳﻢ درﮔﻴﺮي ﻣﻐﺰ دارﻧﺪ،: ﮔﺮوه ﺳﻮم    
 ﺻﺪ ﺑﻘﺎدر. ﻫﺎ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد ﻳﻚ دﺑﺮﻳﺪﻣﺎن ﻏﻴﺮﺗﻬﺎﺟﻤﻲ ﺑﺮاي آن
ﺗﺮ ﺑﻪ  ﺮاﻛﺰ درﻣﺎﻧﻲ دﻧﻴﺎ ﻛﻤﻲ ﭘﺎﻳﻴﻦدر ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺎ از ﺑﻘﻴﻪ ﻣ
 ﻛﻪ ﻋﻠﺖ آن ﻣﺮاﺟﻌﻪ دﻳﺮﺗﺮ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران و ﻳﺎ ارﺟﺎع دﺳﺖ آﻣﺪ
  . ﺑﺎﺷﺪ دﻳﺮﻫﻨﮕﺎم ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻲ
ﺰان ﺑﻘﺎ ــ، ﻣﻴilasnuhBﻂ ــﺪه ﺗﻮﺳــﻪ ﺷــﻪ اراﻳــدر ﻣﻘﺎﻟ    
ﺎ  ﺑﻴﻤﺎران ﻣ ﺑﻮده ﻛﻪ از ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎدرﺻﺪ86ﻫﺎ   آندر ﺑﻴﻤﺎران
ﻣﻴﺰان درﮔﻴﺮي ﻣﻐﺰ . ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻤﻲ ﺑﺎﻻﺗﺮ اﺳﺖ  ﻣﻲدرﺻﺪ75ﻛﻪ 
 ilasnahB در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﺑﻮد ودرﺻﺪ83در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺎ 
 ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﺧﻮد ﺗﻮﺟﻴﻪ ﻛﻨﻨﺪه ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎي درﺻﺪ02
ﻫﺎ   ﺿﻤﻦ اﻳﻦ ﻛﻪ ﻛﻠﻴﻪ ﺑﻴﻤﺎران آن.ﺑﺎﺷﺪ ﻫﺎ ﻣﻲ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻴﻤﺎران آن
 درﺻﺪ86ران دﻳﺎﺑﺘﻴﻚ دﻳﺎﺑﺘﻴﻚ ﺑﻮدﻧﺪ وﻟﻲ در آﻣﺎر ﻣﺎ ﺑﻴﻤﺎ
   (9).دادﻧﺪ ﺑﻴﻤﺎران را ﺗﺸﻜﻴﻞ ﻣﻲ
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    نﺎﻤﻫ ﺪﺷ ﺮﻛذ ﻪﻛ رﻮﻃ يﺎﻘﺑ ﺪﻴﻠﻛ ، نارﺎﻤﻴﺑ رد ﺮﺗﻻﺎﺑ
ﺲﻳزﻮﻜﻳﺎﻣرﻮﻛﻮﻣ،ﻊﻳﺮﺳ ﺺﻴﺨﺸﺗ  وﺖﺳا نآ ﻊﻗﻮﻣ ﻪﺑ  ﺎﺗ 
ﻢﻳراد ار ﺎﻬﻧﺎﮔرا ﺮﺘﻤﻛ يﺮﻴﮔرد ﻪﻛ ﻲﻠﺣاﺮﻣ رد رﺎﻤﻴﺑ، ﺖﺤﺗ 
دﺮﻴﮔ راﺮﻗ نﺎﻣرد . ﻂﺳﻮﺗ ﺮﮕﻳد تﻻﺎﻘﻣ رد ﻪﺘﻜﻧ ﻦﻳا
Eicken)10( و Cuevara)11( و Delbrouck)12( ﺪﻴﻛﺎﺗ درﻮﻣ 
ﺖﺳا ﻪﺘﻓﺮﮔ راﺮﻗ .ﻪﻨﻴﻣز ﺖﻠﻋ ﻖﻴﻗد نﺎﻣرد ﺮﺑ ﺎﻣ ﺪﻴﻛﺎﺗ  ﺰﻴﻧ يا
 ﻪﻛ هدﻮﺑ ﺮﻳﺎﺳ ردﺖﺳا هﺪﺷ حﺮﻄﻣ ﺰﻴﻧ تﻻﺎﻘﻣ.)12 ،11 ،9(   
     يدﻮﺒﻬﺑ تﻻﺎﻘﻣ زا ﻲﻀﻌﺑ رد ﻪﻛ ﺖﺳا ﺮﻛذ ﻞﺑﺎﻗ ﻪﺘﺒﻟا
ﺲﻳزﻮﻜﻳﺎﻣرﻮﻛﻮﻣ نارﺎﻤﻴﺑ،ﺑ  ﻪ و ﻲﻳوراد نﺎﻣرد ﻪﻠﻴﺳو
ﺪﻳﺮﺑدﺖﺳا هﺪﺷ شراﺰﮔ ﻊﻴﺳو نﺎﻣرد ﻪﻧﺎﻔﺳﺎﺘﻣ ﺎﻣا ،ﻲﺳرﺮﺑ  
ﺮﺿﺎﺣﻴﻨﭼ ــﺪﻳدﺮﮕﻧ هﺪﻫﺎﺸﻣ يدﻮﺒﻬﺑ ﻦ . ﺮﻈﻧ ﻪﺑ ﻞﻛ رد
ﻲﻣ ﺒﺳ ﺮﻳز دراﻮﻣ ﻪﻛ ﺪﺳرــﻛ ﺐﻫﺎــﻘﺑ ﺶــﺎﻤﻴﺑ رد ــ يرﺎ
ﻲﻣ ﺪﻧﻮﺷ :1- ،ﻲﻨﻤﻳا ﻢﺘﺴﻴﺳ ﺺﻘﻧ ﺎﺑ نارﺎﻤﻴﺑ 2- ﺎﺑ نارﺎﻤﻴﺑ 
 ،يﺰﻐﻣ يﺮﻴﮔرد3- ،ﺖﻴﺑرا ﺢﺿاو يﺮﻴﮔرد ﺎﺑ نارﺎﻤﻴﺑ 4- ﺮﮔا 
ﻴﺑرﺎﻤ راﺮﻗ ﻲﻳوراد نﺎﻣرد ﺖﺤﺗ ﺎﻬﻨﺗ دﺮﻴﮔ .5-رﺎﻤﻴﺑ نا ﺎﺑ 
ﺷا جوز ﺐﺼﻋ ﺞﻠﻓ ﺪﻨﻧﺎﻣ ﻲﺒﺼﻋ تﻻﺎﻜ5 و 7.  
  
ﻪﺠﻴﺘﻧ يﺮﻴﮔ  
 رﺎﻤﻴﺑ ﻚﻳ ﺲﻳزﻮﻜﻳﺎﻣرﻮﻛﻮﻣ لاﺮﺑﺮﺳﻮﻨﻳر يﺮﻴﮔرد    ﻢﺟﺎﻬﻣ 
ﺎﺑﺮﻴﻣ و گﺮﻣ ﻲﻣ ﻻﺎﺑ  ﺪﺷﺎﺑ . ﻪﻛ ﻲﻤﻬﻣ رﻮﺘﻛﺎﻓ يﺎﻘﺑ ناﺰﻴﻣ
رﺎﻤﻴﺑﻲﻣ ﺺﺨﺸﻣ ار  ﻪﻨﻴﻣز يرﺎﻤﻴﺑ عﻮﻧ ،ﺪﻨﻛ  ناﺰﻴﻣ و يا
ﻴﮔردﻲﻣ ﻪﻌﺟاﺮﻣ نﺎﻣز رد يﺮ ﺪﺷﺎﺑ . ﺺﻴﺨﺸﺗ ﻞﻣﺎﺷ نﺎﻣرد
 سردوز وﻪﻨﻴﻣز يرﺎﻤﻴﺑ  يا، نﺎﻣرد و ﺐﺳﺎﻨﻣ نﺎﻣﺪﻳﺮﺑد 
ﻲﻣ ﻲﻳوراد ﺪﺷﺎﺑ . يﺮﻴﮔرد ﻪﻛ ﻲﻌﻗاﻮﻣ ﻪﻤﻫ رد ﺖﻴﺑرا ﻪﻴﻠﺨﺗ
 ﺖﻴﺑرادراد دﻮﺟو،ﻲﻣ مزﻻ   يﺰﻐﻣ يﺮﻴﮔرد ترﻮﺻ رد و ﺪﺷﺎﺑ
 ﻒﻴﻌﺿ زﻮﻨﮔوﺮﭘﺖﺳا .،ﺖﺳا يﺰﻐﻣ يﺮﻴﮔرد ﻪﻛ يدراﻮﻣ رد 
ﻣرد تﺎﻣاﺪﻗاﻲﻤﻧ دﺎﺠﻳا يرﺎﻤﻴﺑ زﻮﻨﮔوﺮﭘ رد يﺮﻴﻴﻐﺗ ﻲﻧﺎ ﺪﻨﻛ .   
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Abstract 
    Background & Aim: Invasive fungal sinusitis is an opportunistic infection by aspergilosis and mucoracae, but 
mucoracae is more common than aspergilosis. Mucormycosis is an acute opportunistic fungal infection mostly seen with an 
underlying disease. It has different clinical presentations such as rhinocerebral and orbital involvement, which are very 
aggressive and with high mortality rate. There is no obvious protocol for treatment of invasive fungal sinustis. Due to 
having lots of these patients it was decided to write a protocol for management and treatment.  
    Patients & Methods: In this retrospective case series study, 21 patients who directly came or referred to this center 
were studied. As soon as taking a biopsy and after documentation and confirmation of pathology proper protocol was 
selected.  
    Results: The most common site of involvement is nasal and orbit(52.4%) and then involvement of nasal cavity orbit 
and brain(38.1%) and involvement of nasal cavity alone(9.5%). There were 14 male(66.7%) & 7 female(33.3%). Out of 
these patients 19 had underlying disease including diabetes(10 cases), diabetes & renal failure(4 cases), ALL(2), end stage 
renal failure(1 case), SLE with ESRD(1 case) and CML in one case. Twelve patients were alive and 9 patients died. Those 
with nasal involvement alone were all alive. Of patients with sinonasal involvement only one patient died and those with 
sinonasal and brain involvement were dead.  
    Conclusion: Treatment consists of early diagnosis, treatment of the underlying disease, debridement and medical 
therapy. Surgical protocol based on extension of disease consists of 3 groups: A: Surgical management in patients with 
sinonasal involvement is complete debridment of nasal and sinus. B: In patients with orbit involvement orbital exenteration 
is added. C: With involvement of brain, prognosis is poor and surgical and medical therapy can not affect the survival.  
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